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Resumo
Objetivo: poucos estudos têm verificado longitudinalmente a
evolução do estado nutricional de pacientes com fibrose cística. O
objetivo deste estudo foi acompanhar a evolução do estado nutricional,
composição corporal e consumo de energia, macro e micronutrientes
ingeridos por crianças e adolescentes, mediante intervenção
nutricional, no Ambulatório de Fibrose Cística/Pneumologia
Pediátrica, do Departamento de Pediatria da UNIFESP.
Métodos: a casuística constituiu-se de 18 pacientes, sendo 13 do
sexo masculino e 5 do feminino, faixa etária de 0,3 a 18,4 anos.
Realizaram-se 3 avaliações: no momento 1 (M1: pré-intervenção
nutricional), no M2, após 6 meses, e no M3, após 12 meses. Foram
analisados nos 3 momentos: o escore Z de peso/idade (P/I), peso/
estatura (P/E) e estatura/idade (E/I) e o cálculo do registro alimentar
de 3 dias. No M1 e M3, verificou-se a composição corporal
(antropometria). A conduta nutricional foi hipercalórica,
hiperprotéica e houve adequação de macro e micronutrientes.
Resultados: observou-se aumento significante do escore Z de
E/I (M1=-1,07; M2=-0,69; M3=-0,50) e de massa magra após a
intervenção nutricional, sem melhora no escore Z de P/E e massa
gorda. Verificou-se aumento no consumo energético nos M2 (139%)
e M3 (132%) em relação ao M1 (106%). Houve considerável
aumento no consumo de proteína, cálcio, ferro e vitamina C pelos
pacientes. A presença de anemia ocorreu em 44,4% (8/18) dos
pacientes.
Conclusão: o aumento no escore Z de E/I e massa magra ocorreu
devido a adequação no consumo de energia, após a intervenção
nutricional. Não houve melhora significante no escore Z de P/E e
massa gorda, em função do ganho de estatura e de massa magra.
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Abstract
Objective: few studies have verified longitudinally the evolu-
tion of the nutritional status of patients with cystic fibrosis. The
objective of this study is to follow the evolution of the nutritional
status, body composition and energy consumption, macronutrients
and micronutrients ingested by children and adolescents by means of
nutritional interventions at the Clinic of Cystic Fibrosis/Pediatric
Pneumology of the Department of Pediatrics of Universidade Fed-
eral de São Paulo.
Methods: 18 patients were involved in this study, thirteen males
and five females with ages ranging from 0.3 to 18.4 years. We
performed three evaluations: evaluation 1 (M1- prenutritional inter-
vention), M2 after 6 months, and M3 after 12 months. In these three
instances we verified: the z score for weight/age, weight/height and
height/age and the calculation of a 3-day diet record. We verified the
body composition (anthropometry) in M1 and M3. The nutritional
interventions were hypercaloric, hyperproteic, with adequate amount
of ingested macronutrients and micronutrients.
Results: we observed an increase in the z score for height/age
(M1=-1.07; M2=-0.69; M3=-0.50) and fat-free mass after the nutri-
tional interventions, without improvement in the z score for weight/
height and fat mass. We verified an increase in the energy intake
during M2 (139%) and M3 (132%) compared to M1 (106%).
Remarkable increase in the intake of protein, calcium, iron and
vitamin C by the patients was found. The occurrence of anemia was
found in 44% (8/18) of the patients.
Conclusion: the improvement of the z score in height/age and
fat-free mass was probably due to the increase in energy consump-
tion after the nutritional intervention. A significant improvement in
the z score for weight/height and fat mass was not found, probably
due to a gain in height and fat-free mass.
J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (2): 161-70: cystic fibrosis, nutritional
intervention, energy and nutrients, nutritional status, body composi-
tion.
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Introdução
A fibrose cística é caracterizada pela disfunção genera-
lizada das glândulas exócrinas, com a produção de muco
espesso e anormal, que pode obstruir os ductos dos vários
órgãos afetados, causando doença pulmonar crônica, insu-
ficiência pancreática, infertilidade masculina e concentra-
ção elevada de sódio e cloro no suor1.
Apesar do avanço no tratamento clínico e nutricional
dos últimos anos, os pacientes com fibrose cística continu-
am a apresentar uma incidência significante de desnutrição
e déficit de crescimento. A Fundação de Fibrose Cística dos
Estados Unidos apontou que, em 1997, 24% dos pacientes
encontravam-se abaixo do percentil 5 para peso e 19% para
estatura2. A função pulmonar e o estado nutricional possu-
em íntima correlação3, sendo que a acentuada perda de peso
pode levar à diminuição de massa magra, com conseqüên-
cias sobre os músculos respiratórios e elasticidade pulmo-
nar4. Assim, a desnutrição energético-protéica é reconheci-
da como o pior fator prognóstico da doença5-8.
A desnutrição e o déficit de crescimento ocorrem devi-
do à dificuldade desses pacientes em alcançar as necessida-
des energéticas e às perdas de energia causadas pela doen-
ça, que se devem principalmente às inflamações pulmona-
res crônicas e infecções3, má absorção causada pela insufi-
ciência pancreática9, alteração na circulação enteroepática
de sais biliares e antibioticoterapia10. A desnutrição pode
ser agravada pela presença de anorexia, decorrente de
refluxo gastroesofagiano e/ou tosse, infecções respiratórias
crônicas e estresse psicossocial11. O tratamento dietético
tem o papel de melhorar ou manter adequado o estado
nutricional do paciente e quebrar o ciclo vicioso desnutri-
ção-infecção.
O principal objetivo do trabalho foi avaliar, por estudo
antropométrico e de composição corporal, o impacto da
intervenção nutricional em pacientes com fibrose cística,
com e sem insuficiência pancreática associada, em estudo
longitudinal.
Métodos
Foram estudados os pacientes do Ambulatório de Fibro-
se Cística do Setor de Pneumologia Pediátrica da Escola
Paulista de Medicina/Universidade Federal de São Paulo.
A casuística compreendeu 18 pacientes, que tiveram pelo
menos quatro consultas em 12 meses, com idade inicial ao
acompanhamento entre 0,3 e 18,4 anos, sendo 13 do sexo
masculino e 5 do feminino. Os pacientes foram acompanha-
dos por equipe multiprofissional, composta por nutricionis-
ta, pneumopediatras, gastropediatra e fisioterapeutas.
O diagnóstico de fibrose cística foi realizado na presen-
ça de pelo menos uma das manifestações clínicas caracte-
rísticas da doença12, confirmado pela análise iônica de
suor, com, no mínimo, duas amostras de sódio e cloro-
positivas13, e pela detecção do gene da doença por teste
genético.
O estudo incluiu coleta de dados no período de janeiro
de 1998 a novembro de 2000. As avaliações foram realiza-
das em 3 momentos. O momento inicial (M1) ocorreu em
fase pré-intervenção nutricional, o momento 2 (M2) após o
período médio de 6 meses, e o momento 3 (M3) após o
período médio de 12 meses (avaliação final). O protocolo
de pesquisa foi aprovado pela Comissão de Ética Médica da
instituição. Anteriormente ao estudo, os responsáveis assi-
naram um termo de consentimento autorizando a participa-
ção do paciente na pesquisa.
Dados coletados retrospectivamente pelo prontuário
Escore de Shwachman: realizado pelo pneumopediatra
no período inicial (M1) e final (M3) do acompanhamento
nutricional. É considerado método fidedigno para a avali-
ação da gravidade da fibrose cística. Avalia, em pontos com
pesos iguais, os seguinte itens: atividade geral, dados do
exame físico relacionados ao quadro pulmonar, achados
radiológicos e condição nutricional14. Apesar da existência
de outros testes elaborados para avaliação clínica desses
pacientes, o escore de Shwachman é o que o serviço utiliza.
Colonização pulmonar: verificou-se a presença de co-
lonização por Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus
aureus. Foi considerado colonização crônica a persistência
da bactéria durante um período maior que 6 meses. Indicou-
se, para os pacientes que apresentaram colonização crônica
por P. aeruginosa,  a profilaxia com antibioticoterapia a
cada 3 meses, por um período mínimo de 14 dias, alternan-
do tratamento com internação hospitalar e ambulatorial.
Internações: durante o período de acompanhamento,
coletou-se dados referentes às causas das mesmas.
Hemoglobina e hematócrito: foram coletados no início
do acompanhamento, utilizando-se as recomendações da
World Health Organization15 para pontos de corte.
Dados coletados prospectivamente
Antropometria
O peso e a altura foram mensurados em todos os mo-
mentos segundo as técnicas mencionadas por Frisancho16.
- Peso: as crianças até 2 anos foram pesadas em balan-
ças digitais pediátricas, e as crianças maiores de 2 anos, em
balança para adulto, marca Filizola, sem sapatos e com
indumentária mínima.
- Comprimento/altura: as crianças com até 2 anos foram
medidas em antropômetro horizontal de madeira, e as
crianças maiores de 2 anos, em estadiômetro de madeira, de
200cm de extensão.
- Circunferência braquial (CB) e prega cutânea tricipi-
tal (PCT): medidas nos momentos 1 e 3, no braço direito do
paciente, segundo as técnicas mencionadas por Deurenberg
et al.17 e pela WHO18. A PCT foi medida com o compasso
de dobras cutâneas, o Lange skinfold caliper (Cambridge
Scientific Industries, Cambridge, Md) e a CB, com fita
métrica inextensível.
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Composição corporal
Por meio dos valores das medidas da CB e da PCT foi
possível avaliar a massa adiposa e muscular, calculando-se
a área muscular do braço (AMB), a área de gordura do braço
(AGB) e o percentual de gordura corporal16. Para os
pacientes menores de 1 ano, acompanhou-se os valores,
sem classificá-los, devido a não haver dados referentes na
tabela consultada.
Classificação do estado nutricional
Os dados obtidos foram avaliados em escore Z pelos
indicadores peso/idade, peso/estatura e estatura/idade. O
indicador peso/estatura também foi expresso como porcen-
tagem de adequação, segundo a mediana da população de
referência, como recomendado pelo Consenso de Fibrose
Cística (ANTHRO, Software for Calculating Pediatric
Anthropometry, v.1,02, 1999). O padrão antropométrico de
referência foi o do National Center for Health Statistics19.
Intervenção nutricional
O trabalho de educação nutricional foi realizado men-
salmente e individualmente e, para os pacientes estáveis do
ponto de vista clínico e nutricional, bimestralmente.
Monitorização nutricional
Foi preconizado aos pacientes, conforme especificação
do Consenso de Fibrose Cística, o valor energético de 120
a 150% das RDAs (Recommended Dietary Allowances,
1989)20 para idade e sexo e, se necessário, 45% do valor
energético total em lipídios21. Orientou-se a adequação
mínima de 80% das RDAs, para idade, para ferro, cálcio,
zinco, vitamina C22 e 100% para proteína23-25. Nos 3
momentos do acompanhamento, calculou-se o inquérito do
registro de 3 dias ou na falta deste, o do dia alimentar
habitual pelo programa de informática CIS/EPM26, que
analisou a proporção de macronutrientes, micronutrientes e
o valor energético da alimentação.
Suplementação energética via oral: indicada aos paci-
entes com a relação peso/estatura <85% ou na diminuição
da velocidade do ganho de peso.
a) Suplementação lipídica: com óleo vegetal cru ou
triglicerídios de cadeia média, fracionado nas principais
refeições, com a dose inicial média de 16g/dia, sendo
aumentada, se necessário, para 24g/dia.
b) Suplementação dietética: via oral com o uso de
suplemento industrializado, misturado à água ou leite.
Adesão ao suplemento nutricional via oral: foi consi-
derada adesão o consumo diário na quantidade orientada e
por um período mínimo de 6 meses.
Adesão às enzimas pancreáticas: nas consultas nutri-
cionais, foi reforçado o uso correto das enzimas pancreáti-
cas e sua importância para a melhora nutricional. Conside-
rou-se como não-adesão aqueles pacientes que seguiram de
maneira incorreta e insuficiente a ingestão das enzimas em
algum momento do acompanhamento.
Estudo estatístico
Com o objetivo de comparar, para cada paciente, os
resultados dos momentos 1, 2 e 3, para as variáveis consi-
deradas, utilizou-se: a análise de variância por postos de
Friedman27, e quando houve diferença significante, esta
análise foi complementada pelo teste de comparações múl-
tiplas28. O Teste de Wilcoxon27 foi utilizado com o propó-
sito de comparar, para cada paciente, os resultados obser-
vados nos períodos inicial (M1) e final (M3) em relação à
composição corporal. O Teste G de Cochran27 estudou a
adequação (+) nos 3 períodos do estudo. Em todos os testes
fixou-se em 0,05 ou 5% o nível para a rejeição da hipótese
de nulidade, assinalando-se com um asterisco os valores
significantes.
Resultados
Durante o período de acompanhamento, onze pacientes
(61,1%) sofreram episódios de colonização por S. aureus,
cinco (27,8%) por P. aeruginosa e outros cinco (27,8%)
por P. aeruginosa crônica (Figura 1).
Entre os períodos M1 e M2, quatro pacientes foram
internados, sendo destes, três lactentes. Três realizaram
descontaminação para P. aeruginosa, e um lactente teve
duas internações devido suboclusão intestinal e uma cirur-
gia em razão de bridas intestinais. Entre os períodos M2 e
M3, sete pacientes foram internados, sendo seis para des-
contaminação da P. aeruginosa e, dentre estes pacientes,
dois sofreram mais uma internação no período, uma por
BCP e uma para descontaminação por S. aureus. Houve a
internação de um paciente pela piora do quadro pulmonar
(Figura 1).
Figura 1 - Pacientes com fibrose cística e quadro clínico pre-
sente durante o período de acompanhamento (M1-
M2-M3)
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Houve aumento significante nos valores do escore de
Schwachman ao final do acompanhamento em relação ao
período pré-intervenção, não sendo verificado alteração na
classificação do escore (Tabela1).
Foi observado melhora na relação do escore Z de E/I
após a intervenção nutricional nos períodos M2 e M3 em
relação ao M1. Contudo, praticamente não houve modifica-
ção no escore Z de P/E e ficou sem melhora significante do
escore Z de P/I após a intervenção (Tabela 2).
Discussão
Centenas de mutações relacionadas à fibrose cística já
foram descritas e se acompanha de grande variabilidade no
quadro clínico. A mutação DF508 é a mais freqüente entre
a população caucasiana, e, quando homozigoto, em geral
têm sido fortemente associada à insuficiência pancreáti-
ca29. Neste estudo, dentre os onze pacientes com insufici-
ência pancreática, nove apresentaram a mutação DF508 e,
dentre os suficientes pancreáticos7, apenas dois tiveram
esta mutação num dos cromossomos. Em relação à manifes-
tação da doença pulmonar, estudos não têm comprovado
associação com o genótipo29.
Os dados levantados demonstraram a presença da mu-
tação genética DF508 homozigoto em quatro (22,2%) pa-
cientes, e sete (38,9%) apresentaram a mutação genética
DF508 heterozigoto. Outros estudos realizados no Brasil
indicam a presença desta mutação entre 27% e 53% dos
pacientes30-34. A presença da mutação DF508 varia confor-
me a incidência da população causacóide, o que levou
Raskin et al. a afirmarem que a freqüência desta mutação no
Brasil é parecida com a dos países do sul da Europa,
conforme a imigração européia no período de colonização
do Brasil31.
Tabela 1 - Pacientes com fibrose cística, segundo a média e
mediana do escore de Shwachman nos períodos M1
(inicial) e M3 (final) do acompanhamento. Resulta-
do do teste de Wilcoxon
Período M1 M3 M1 x M3
Média 76,8 82,8 T calc:13,5*
Mediana 77,5     85,0   p<0,02
M1 M2 M3 χ2calculado Significância
% P/E 94,35 96,65 93,90 3,44 NS
P/E escore z -0,83 -0,58 -0,80 1,36 NS
P/I escore z -1,36 -0,93 -0,90 4,00 NS
E/I escore z -1,07 -0,69 -0,50 11,37* M1 < M2 e M3
Tabela 2 - Pacientes com fibrose cística, segundo os indicadores nutricionais durante o seguimento
(M1, M2 e M3). Resultado da Análise de variância por postos de Friedman
Tabela 3 - Média e mediana da composição corporal dos paci-
entes com fibrose cística analisada pela área muscu-
lar do braço (AMB), área de gordura do braço (AGB)
e percentual de gordura corporal nos momentos M1
(inicial) e M3 (final). Resultado da análise do teste
de Wilcoxon
M1 M3 Z calculado Significância
AMB 16,58 20,83 3,55* M1<M3
AGB 6,48 7,47 1,81 NS
% Gordura 27,57 26,07 1,54 NS
Verificou-se aumento significante na massa magra dos
pacientes, representada pela AMB, no M3 em relação ao
M1, porém sem melhora na AGB e no percentual de gordura
corporal (Tabela 3).
Houve melhora significante no consumo de energia no
M2 em relação ao M1. Analisando-se os micronutrientes,
verificamos que houve melhora significante no consumo de
cálcio do M2 em relação ao M1. No consumo de ferro,
houve melhora significante, porém essa melhora não foi
observada quando analisamos o número de pacientes ade-
quados em ferro. Não se verificou melhora significante no
consumo de zinco e vitamina C, no entanto, para a vitamina
C, houve considerável aumento na média da vitamina
consumida do M2 e M3 em relação ao M1 (Tabelas 4 e 5).
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A P. aeruginosa é a principal bactéria responsável pelo
progressivo dano pulmonar. A incidência de P. aeruginosa
aumenta com a idade e atinge de 70 a 90% dos pacientes35.
Estudos verificaram perda de peso quando há colonização
pulmonar por P.aeruginosa, contudo o mecanismo pelo
qual ocorre esta perda ainda não está esclarecido6,36. Num
estudo realizado com ratos, também observou-se perda de
peso quando há colonização pulmonar aguda por
P.aeruginosa, sendo esta perda correlacionada à produção
de citoquinas do estado inflamatório, e não com a alteração
da resposta pulmonar37. Neste estudo, em todas as faixas
etárias, houve a presença de episódios de colonização
pulmonar por P.aeruginosa e S.aureus durante o acompa-
nhamento, sendo que em pacientes maiores de nove anos
observou-se maior ocorrência de colonização crônica por
P.aeruginosa (4/5) (Figura 1). A colonização nem sempre
causou diminuição do apetite e conseqüente perda de peso,
principalmente para aqueles que apresentavam bom estado
nutricional. De modo geral, como a desnutrição encontrada
foi leve, e os pacientes mostraram melhora nutricional
durante o acompanhamento, a colonização pulmonar por
P.aeruginosa influenciou o peso da maior parte dos pacien-
tes. Shale confirma estas evidências, referindo que desnu-
trição crônica aumenta o risco de colonizações pulmonares
e afeta a resposta imune38.
A internação dos pacientes por si só não foi necessari-
amente correlacionada com a piora do estado nutricional,
Tabela 4 - Pacientes com fibrose cística, segundo o consumo de energia e de nutrientes durante o
seguimento (M1, M2 e M3). Resultado da análise de variância por postos de Friedman
M1 M2 M3 χ2 calculado Significância
% Energia/RDAs 106 139 132 9,00* M1 < M2
% Proteína/RDAs 224 290 303 5,77 NS
% Lipídios/VCT 32,8 36,5 36,4 3,44 NS
% Carboidrato/VCT 55,3 51,0 50,5 2,11 NS
% Proteína/VCT 11,9 12,5 13,1 2,11 NS
% Cálcio/RDAs 75,2 108,3 92,7 8,77* M1 < M2
% Zinco/RDAs 89,8 90,8 99,4 0,25 NS
% Ferro/RDAs 102,5 133,7 141,2 8,44* M1 < M2 e M3
% Vit. C /RDAs 140,4 285,3 490,8 5,44 NS
Tabela 5 - Pacientes com fibrose cística, segundo a média do percentual adequação (+) do consumo
de energia, cálcio, zinco, ferro e vitamina C referente às RDAs para idade nos 3 momentos
do acompanhamento. Resultado da análise do teste do G de Cochran
M1 M2 M3 G calculado Significância
Adequação/Energia n (+) 7 13 9 6,22* M1 < M2
% (+) 38,9 72,2 50,0
Adequação/Cálcio n (+) 6 11 10 6,00* M1 < M2
% (+) 33,3 61,1 55,6
Adequação/Zinco  n (+) 10 10 12 0,89 NS
% (+) 55,6 55,6 66,7
Adequação/Ferro n (+) 13 15 12 1,40 NS
% (+) 72,2 83,3 66,7
Adequação/Vit. C n (+) 8 12 12 3,56 NS
% (+) 44,4 66,7 66,7
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pois neste estudo a maioria dos pacientes sofreu internação
casual ou programada para descolonização da P. aerugino-
sa, não perdendo peso nem antes e durante o período da
descolonização (Figura 1).
Em nosso estudo, demonstramos melhora significante
na relação estatura/idade após a intervenção nutricional
contínua via oral. Não houve alterações significantes no
escore Z de peso/estatura, durante o acompanhamento.
Houve aumento da relação peso/idade durante o seguimen-
to, embora não significante (Tabela 2).
Recente estudo longitudinal realizado no Brasil, com
amostra maior que a deste trabalho, observou aumento
significante no escore Z de P/I, após 13 e 43 meses de
intervenção nutricional contínua via oral, para pacientes de
6 meses a 18 anos. Contudo, os resultados foram parecidos
com os do presente estudo para os pacientes menores de 5
anos, com aumento significante no escore Z de E/I39. Luder
et al. não verificaram melhora significante no escore Z para
estatura, em pacientes com idades entre 2 e 27 anos, com
aumento significante de peso, após a intervenção nutricio-
nal contínua, via oral40.
O estudo de Gaskin et al. tentou promover a melhora do
estado nutricional por meio da suplementação nutricional
via oral, sem resultados significativos. Todavia, no grupo
(4-16 anos) em que foi introduzida a dieta noturna por
gastrostomia foi verificado melhora significante nos indi-
cadores nutricionais, após 18 meses de intervenção41.
O’Loughin et al. somente observaram melhora significante
no peso, massa magra e gorda após a intervenção por sonda
nasoenteral por 6 meses, em pacientes (7-27 anos) que não
obtiveram melhora com a suplementação via oral42.
Outros estudos que realizaram intervenção nutricional
agressiva, por período mínimo de 12 meses, com dieta
noturna por gastrostomia, demonstraram melhora no estado
nutricional. Levy et al. observaram aumento significante na
estatura e peso de pacientes entre 4,9 e 21,5 anos5. Outros
trabalhos referiram aumento significante do peso para pa-
cientes maiores de 7 anos43,44. De maneira geral, os estudos
que realizaram suplementação via oral apresentaram difi-
culdade em melhorar o estado nutricional dos pacientes,
tendo a intervenção nutricional agressiva resultados mais
positivos sob este ponto de vista.
Neste estudo, os lactentes apresentaram melhora mais
acentuada no indicadores antropométricos e na composição
corporal após a intervenção nutricional, em relação às
demais faixas etárias. Este grupo tinha, ao início do acom-
panhamento (M1), o maior déficit de estatura e de peso. De
modo parecido, outros estudos comprovaram a recupera-
ção estatural parcial ou total nos primeiros anos de vida, que
pode ocorrer com maior velocidade quando a intervenção
nutricional é precoce. Este fato realça a importância do
diagnóstico precoce, por meio do screening neonatal, ao
nascimento45-49, com a dosagem da tripsina imuno-reativa
no sangue50.
Demonstramos melhora significante na área muscular do
braço (AMB) após a intervenção nutricional, porém nem
todos os pacientes alcançaram o percentil 5 da tabela de
Frisancho, que é considerado o mínimo adequado16. A
massa gorda e o percentual de gordura corporal apresenta-
ram-se sem alterações significantes durante o seguimento
(Tabela 3). Estudos que compararam os pacientes a um
grupo controle observaram que crianças51-53, adolescen-
tes52 e adultos54-56 possuem valores abaixo do recomenda-
do para massa magra e gorda, reforçando a idéia de que,
mesmo com a melhora da composição corporal, não são
todos os pacientes que conseguem atingir a normalidade,
como o observado.
De modo similar a este estudo, Greer et al. verificaram
melhora na composição corporal de lactentes diagnostica-
dos ao screening neonatal, após intervenção nutricional
contínua até os 12 meses de idade, com tendência à menor
massa gorda45. Estudos que realizaram dieta noturna por
gastrostomia, pelo período mínimo de 12 meses, observa-
ram não só melhora significante na massa magra, mas,
também, aumento significante na massa gorda5,43,44.
Verifica-se, portanto, que a recuperação nutricional é
diferenciada, isto é, enquanto estudos comprovam melhora
estatural ou da massa magra, outros demonstram aumento
de peso e da massa gorda ou de ambos. Neste estudo, houve
desvio da energia consumida para a promoção do ganho
estatural, com aumento da velocidade de crescimento e da
massa magra, também porque os pacientes já apresenta-
vam, de início, boa relação peso/estatura. Imaginamos que
deva haver, além dos fatores quantitativos, outros fatores,
qualitativos, na alimentação, que promovam o ganho de
massa magra e da estatura. Para Abrams, os nutrientes
antioxidantes podem interferir no quadro pulmonar e no
estado nutricional57.
Neste estudo, verificamos que em média os pacientes
atingiram o percentual recomendado em energia após a
intervenção nutricional (Tabela 4). Todavia, em relação ao
percentual de pacientes adequados, assim como em outros
trabalhos, relata-se a dificuldade em alcançar a recomenda-
ção de 120% de energia e 40% em lipídios para todos os
pacientes40,58-61 (Tabela 5). Alguns autores afirmam que
não é necessário atingir 120% das RDAs (Recommended
Dietary Allowances) em energia em todas as fases da
doença46,62,63. Wooton et al. assinalam que as RDAs são
calculadas referentes à idade e não ao peso, sugerindo que
as necessidades energéticas são superestimadas64. É possí-
vel que em nosso estudo alguns dos pacientes não necessi-
tassem atingir 120% de energia, devido a menor existência
de indivíduos insuficientes pancreáticos (61%) (Figura 1)
do que a referida na literatura (85%), e ao predomínio de
pacientes com quadro clínico leve. Segundo os resultados
do escore de Shwachman, os pacientes mantiveram-se
estáveis durante o período de acompanhamento, evidenci-
ando-se aumento estatisticamente significante da média e
mediana entre M1 e M3, mesmo não havendo mudança na
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Figura 2 - Pacientes com fibrose cística e adesão ao uso de suple-
mento nutricional e de suplementação enzimática
classificação do escore. Esses resultados mostram que o
tratamento clínico e nutricional foram eficazes durante o
período de acompanhamento, sendo esse escore um dos
mais utilizados para a avaliação do quadro clínico nos
principais centros de tratamento para a fibrose cística
(Tabela 1). Numa comparação descritiva, verificou-se que
dentre os cinco lactentes estudados, quatro, ao final do
acompanhamento, apresentaram a classificação excelente
do escore de Shwachman, com alteração positiva do escore.
As demais faixas etárias não mostraram esta mesma inten-
sidade de mudança.
Nos retornos entre os momentos 1, 2 e 3 do acompanha-
mento, foi reforçada a orientação nutricional ao paciente,
conforme os erros alimentares ou deficiências nutricionais
encontradas. Prioritariamente, para os pacientes com defi-
ciente estado nutricional, foi indicada a adequação do
esquema alimentar (número de refeições, intervalo entre as
refeições, distribuição dos macronutrientes nas refeições,
preparações hipercalóricas) e suplementação lipídica com
óleo de soja cru.
Trabalhos têm utilizado óleos vegetais como forma de
aumentar o valor energético, e o percentual de gordura e
ácidos graxos essenciais na alimentação46,65. Assim, opta-
mos, prioritariamente, pelo aumento na densidade energé-
tica com óleo de soja, já que não altera o volume ingerido,
é de baixo custo e, dentre os óleos, o que possui melhor
proporção dos ácidos graxos ômega 3 e 666. Houve boa
adesão quanto ao uso das enzimas pancreáticas e da suple-
mentação com óleo de soja, em função do trabalho multidis-
ciplinar ter proporcionado um bom vínculo entre a equipe
e o paciente (Figura 2). O controle referente à adesão ao uso
do suplemento nutricional e às enzimas foi realizado em
todos os retornos nutricionais, na anamnese feita junto ao
paciente e acompanhante.
Demonstrou-se aumento na média de proteína consumi-
da nos momentos 2 e 3 que, contudo, já no M1, ultrapassava
as RDAs, com percentual proporcionalmente adequado
(10-15%) em relação ao valor energético total (Tabela 4).
Outros estudos indicam, do mesmo modo, que o consumo
protéico costuma ultrapassar facilmente as RDAs para
idade40,41,46,58.
O número de pacientes com ingestão adequada de cálcio
praticamente dobrou no M2 e M3 em relação ao M1. Não
foram observadas alterações significantes no consumo médio
de zinco e no número de pacientes adequados em zinco
durante o seguimento. Houve aumento significante no con-
sumo de ferro, no M2 e M3, em relação ao M1. Contudo, o
número de pacientes adequados praticamente manteve-se o
mesmo durante o seguimento. A dificuldade para que os
pacientes atingissem o recomendado para zinco e ferro
pode ter ocorrido devido aos momentos de anorexia, em
que as refeições mais comprometidas eram o almoço e o
jantar, justamente onde há maior consumo de ferro e zinco.
Anemia foi encontrada em 8 (44,4%) pacientes durante o
período de acompanhamento, 3 em lactentes e 5 em pré-
escolares e escolares, sendo que nestes dois últimos a
anemia foi leve (Figura 1). Houve tendência para a melhora
no consumo de vitamina C, nos momentos 2 e 3 em relação
ao M1, com considerável aumento no número de pacientes
adequados após a intervenção nutricional (Tabelas 4 e 5).
Kawchak et al. mencionam que, de modo geral, atinge-
se o recomendado para os micronutrientes de acordo com as
RDAs para pacientes com fibrose cística58. Todavia, os
estudos são escassos e dificilmente referem o percentual de
pacientes adequados em micronutrientes e energia consu-
midos, e costumam apenas apresentar a média consumida,
que pode estar adequada, porém não refletindo a realidade
de casos individuais.
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As limitações do estudo, como o tamanho amostral,
variabilidade do quadro clínico e da faixa etária, não
possibilitaram análises estatísticas mais detalhadas para
comparações entre subgrupos. Pelo pequeno número de
estudos longitudinais sobre o estado nutricional, composi-
ção corporal e consumo alimentar nesta patologia, acredi-
tamos justificar-se sua divulgação, mesmo com as limita-
ções, que são inerentes ao nosso meio.
Resumindo, a intervenção nutricional oferecida aos
pacientes com fibrose cística mostrou que a energia forne-
cida pela alimentação foi utilizada prioritariamente para
aumento da velocidade de crescimento, demonstrada pela
melhora da relação estatura/idade e da massa magra no
período pós-intervenção, sendo que os lactentes apresenta-
ram melhora mais acentuada nos indicadores nutricionais
em relação às demais faixas etárias. Concluiu-se que os
lactentes possuíram maior capacidade de melhora nutricio-
nal dentre as demais faixas etárias, que pode ter sido em
razão do menor comprometimento pulmonar, apetite voraz,
favorecendo a eficácia do tratamento clínico e nutricional.
Não houve alteração em análise total dos pacientes da
relação peso/estatura e da massa gorda, indicando que o
ganho estatural foi prioritário em relação ao ganho ponde-
ral. A adesão à suplementação nutricional e ao uso correto
de enzimas pancreáticas e a melhora no consumo de micro-
nutrientes também auxiliou a melhora nutricional.
O trabalho de educação nutricional é necessário para um
melhor prognóstico do paciente, sendo mais eficaz quando
realizado seqüencialmente e com bom vínculo entre equipe
e paciente. A monitorização do estado nutricional, aliada
aos avanços no tratamento clínico e fisioterápico, o diag-
nóstico precoce e a maior eficácia dos medicamentos,
induzem à melhora na sobrevida atual dos pacientes.
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